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 Abstract    
Objectives: The aim of the study was to compare two techniques of pyramidalis muscle dissection during cesarean 
section. 
Material and methods: A total of 108 patients undergoing a cesarean section were randomly allocated to group 
I (N=57), with the pyramidalis muscle left attached to the rectus muscles, and group II (N=51), with preservation of 
the connection between the pyramidalis muscle and the rectus sheath. 
Results: There were no statistically signiﬁcant diﬀerences between the groups regarding surgery duration, blood 
loss and postoperative pain. After three months, patients from group II more frequently reported paresthesia in the 
scar region (47.1 vs. 28.1%; p=0.041), but their self-assessment of the abdominal appearance and presence of the 
bulging below the wound were comparable with group I. 
Conclusions: None of the two techniques of pyramidalis muscle dissection appear to be superior to the other. The 
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 Streszczenie  
Cel pracy: Celem pracy było porównanie dwóch technik preparowania mięśni piramidowych podczas cesarskiego 
cięcia. 
Materiał i  metoda: 108 pacjentek zakwaliﬁkowanych do cięcia cesarskiego zostało na drodze randomizacji 
przydzielonych do: grupy I (N=57), w której mięśnie piramidowe pozostawiono w łączności z mięśniami prostymi 
i grupy II (N=51), w której zachowane było połączenie mięśni piramidowych i pochewki mięśni prostych. 
Wyniki: Nie stwierdzono znamiennych statystycznie różnic między grupami odnośnie czasu trwania operacji, utraty 
krwi i bólu pooperacyjnego. Po 3 miesiącach pacjentki z grupy II częściej odczuwały parestezje w okolicy blizny 
pooperacyjnej (47,1 vs. 28,1%; p = 0,041), ale ich samoocena wyglądu powłoki brzusznej i obecności wybrzuszenia 
poniżej rany była porównywalna z grupą I. 
Wnioski: Żadna z dwóch metod preparowania mięśni piramidowych nie okazała się przewyższać drugiej. Technika 
pozostawienia mięśnia piramidowego na powięzi wiązała się z  częstszym odczuwaniem parestezji podczas 3- 
miesięcznego follow-up.












Figure 1a. The pyramidalis muscle was removed from the internal surface of fascia 
and left attached to the right rectus muscle, access to the peritoneum was obtained 
between the left edge of the pyramidal muscle and the left rectus muscle.
 
Figure 1b. The pyramidalis muscle was left on the internal surface of the fascia 
and access to the peritoneum was obtained between the right and the left rectus 
muscle. Proximal parts of the pyramidalis muscle were left in the clamps (arrows).
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1 I - delivery timed to suit the woman and staﬀ (elective); II - no maternal or fetal compromise but early delivery required; III - maternal or 
fetal compromise that is not immediately life-threatening; 2 more than one indication for one patient.
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1 from skin incision to the end of skin closure.









































































1 diﬀerence between pre- and postoperative (48 hours after delivery); 
VAS – visual analogue scale; 2 doses of Paracetamol.
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